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Objetivo. Medir la competencia clínica en atención primaria (AP).
Diseño. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Seis equipos de AP de Barcelona.
Participantes. Veinticinco médicos de familia voluntarios, de un total de 60.
Mediciones y resultados principales. Se realizaron 3 visitas simuladas en 3 días diferentes,
asignadas de forma aleatoria en la cita previa, relacionadas con la hipertensión arterial. Se
midió la competencia clínica según los criterios de Miller, mediante un método que combina
entrevista clínica con pacientes estandarizados (PE), auditoría de historias clínicas (HC) y
autoevaluación del médico (AM) con preguntas abiertas de respuesta corta. Se evaluaron los
siguientes componentes competenciales (CC): anamnesis, exploración física, exploraciones
complementarias, diagnóstico diferencial, manejo, historia clínica y comunicación.
Completaron el estudio 22 médicos. El peso de cada uno de los CC fue ponderado por un
grupo de expertos, que consensuaron también dos niveles mínimos de competencia, el 50 y
el 60%. La puntuación final de cada médico resulta del sumatorio de cada uno de los 3
casos, dividido por la puntuación máxima posible. Los valores obtenidos de los CC son
siempre superiores con el método de los PE respecto a los otros métodos. Un 63,3% de los
médicos superó el estándar 60, y el 90,9% el 50. La consistencia interna, medida con el test
de alfa de Cronbach, es para cada uno de los casos clínicos de 0,94, 0,73 y 0,67,
respectivamente. El test de kappa para la reproductividad es de 0,25.
Conclusiones. La utilización del PE es un buen método para evaluar, al permitirnos valorar la
anamnesis, el manejo del paciente, la exploración física y la comunicación. El estudio ofrece
una elevada fiabilidad, con una reproductividad baja, que probablemente se deba a los
pocos casos utilizados.
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DESIGN OF A METHOD TO EVALUATE CLINICAL COMPETENCE 
IN PRIMARY CARE
Objective. To measure clinical competence in primary care (PC).
Design. Descriptive cross-sectional study.
Setting. Six PC teams in Barcelona.
Participants. 25 family doctors volunteering out of a total of 60.
Measurements and main results. Three simulated visits took place on three different days,
allocated at random as a prior appointment for hypertension. Clinical competence was
measured through the Miller criteria, a method with open short-reply questions combining
the clinical interview with standardised patients (SP), review of clinical histories (CH) and
doctor’s self-evaluation (DS). The following components of competence (CC) were evaluated:
anamnesis, physical examination, further tests, differential diagnosis, management, clinical
history and communication. 22 doctors completed the study. Each CC was weighted by a
group of experts, who also agreed two minimum levels of competence, 50% and 60%. Each
doctor´s final score was the result of the addition of each of the three cases divided by the
maximum score possible. The CC values were always higher with SP than otherwise. 63.3%
of doctors surpassed the 60% mark, and 90.9% the 50% mark. Internal consistency,
measured with Cronbach’s alpha, was 0.94, 0.73 and 0.67 for each clinical case. The kappa
reproduction test was 0.25.
Conclusions. The use of SP is a good method of evaluation, as it enables anamnesis,
management of the patient, physical examination and communication to be assessed. The
study is very reliable, with low reproduction, which is probably due to the few cases used.
(Aten Primaria 2000; 26: 590-594)590Introducción
La práctica clínica en atención pri-
maria se caracteriza por un espectro
muy amplio de problemas, algunos
de los cuales son complejos. Las deci-
siones del médico están condiciona-
das, entre otras causas, por las situa-
ciones clínicas, socioeconómicas y las
expectativas de los pacientes.
Un nivel elevado de competencia
profesional no garantiza, por sí solo,
la realización de una buena praxis,
ya que ésta depende también de la
motivación y está inversamente rela-
cionada con las barreras que tiene
que superar el profesional.
Entendemos por competencia profe-
sional «el grado en que un sujeto pue-
de utilizar sus conocimientos, aptitu-
des, actitudes y buen juicio asociados
a su profesión, para poder desempe-
ñarla de manera eficaz en todas las
situaciones que corresponden al cam-
po de su práctica». Desde un punto
de vista metodológico, la competen-
cia es un «constructo» que se incluye
dentro del área de las capacidades y
actitudes. Éste, que es un concepto
abstracto, se operativiza por medio
de varios componentes: los conoci-
mientos, las habilidades, la comuni-
cación y las actitudes1. Miller define
los diferentes niveles de la práctica
profesional y su relación en forma de
pirámide (fig. 1). Los estratos son
desde la base: sabe (knowledge), sabe
cómo (competence), muestra cómo
(performance) y hace (practice)2,3.
El objetivo del presente trabajo es
medir la competencia clínica en aten-
ción primaria (AP), mediante un mé-
todo que combina la observación de
la práctica clínica con pacientes es-
tandarizados (PE), el audit de histo-
rias clínicas y la autoevaluación del
médico.
Material y métodos
Se trata de un estudio descriptivo, trans-
versal, realizado en el segundo trimestre
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Figura 1. Pirámide de Miller.de 1998. El ámbito de actuación fueron 
6 equipos de atención primaria (EAP) de
la ciudad de Barcelona, que llevaban 8
meses de funcionamiento. Participaron 25
médicos de familia voluntarios, de un total
posible de 60, a los que se les solicitó que
realizaran 3 visitas con pacientes simula-
dos que fueron intercaladas en su listado
de pacientes con cita previa en 3 días dife-
rentes.
Se evaluó la competencia profesional
(competence), en función de los criterios de
Miller2,3, mediante un método que combi-
na los siguientes instrumentos: a) entre-
vista clínica con pacientes estandarizados
(PE); b) auditoría de historia clínica (HC),
y c) autoevaluación del médico (AM), con
preguntas abiertas de respuesta corta.
Pacientes estandarizados (PE)
Se simularon 3 casos clínicos que fueron
elaborados según la metodología de la
Universidad de Quebec4, parcialmente
modificada según criterios del Institut
d’Estudis de la Salut (IES)5. Estos casos
correspondían a motivos habituales de
consulta en atención primaria, relaciona-
dos con la hipertensión arterial (HTA).
Así mismo, los pacientes simulados (acto-
res profesionales) fueron estandarizados
para evaluar las variables de estudio que
hacen referencia a los componentes com-
petenciales (CC) siguientes: anamnesis,
exploración física, exploraciones comple-
mentarias, diagnóstico diferencial, mane-
jo, historia clínica y comunicación (rango
de valores posibles 0-10 para el ítem co-
municación). Los casos estudiados fueron:caso 1 (varón de 45 años que presenta ce-
falea y en la revisión de empresa le detec-
tan cifras elevadas de TA); caso 2 (mujer
de 40 años hipertensa y diabética de lar-
ga evolución que presenta complicacio-
nes), y caso 3 (varón de 33 años, con ma-
reo inespecífico y detecciones aisladas de
tensión arterial elevada en la farmacia).
En la tabla 1 se muestran los valores má-
ximos posibles para cada caso y compo-
nente definidos por el quipo investigador
previamente.
Criterios para la evaluación de los casos.
Los criterios sobre buena práctica médica,
así como los estándares, se elaboraron de
acuerdo con los diferentes niveles de evi-
dencia obtenidos a partir de la Guía de Ac-
tuación en HTA de la Societat Catalana de
Medicina Familiar i Comunitària1 y de la
Guía de Actuación Profesional en Atención
Primaria de la Sociedad Española de Me-
dicina de Familia y Comunitaria6-8.
Método de asignación del paciente estan-
darizado. Se abrió una HCAP a cada PE,
asignándole de forma aleatoria una visita
a cada uno de los médicos. Tanto el inves-
tigador como el médico evaluado descono-
cían el día y el orden en que cada PE acu-
día a la consulta. Los médicos participan-
tes desconocían la identidad de los PE y no
recibieron ninguna información al respec-
to. Cada caso y cada médico tenían un có-
digo de asignación específico que única-
mente conocía un administrativo, y que
permitía reagrupar las historias clínicas,
la evaluación del paciente y la autoeva-
luación del médico. Así mismo, se garanti-
zó el anonimato de los médicos participan-
tes en el estudio.Auditoria de HCAP
Se realizó una auditoria de los siguientes
CC: anamnesis, exploración física, explo-
raciones complementarias, diagnóstico di-
ferencial y manejo registrados en las
HCAP utilizadas en las consultas de los
PE, mediante una hoja de recogida de da-
tos diseñada al efecto. Los ítems de eva-
luación estaban previamente definidos y
se realizó por pares de investigadores de
forma consensuada, para evitar errores 
de un solo observador.
Autoevaluación con preguntas
cortas (AM)
Se proporcionó a cada médico un cuestio-
nario que contenía un breve resumen del
caso clínico y una serie de preguntas cor-
tas que giraban en torno a la idea de: «¿si
usted tuviera una segunda oportunidad
para repetir esta entrevista, qué aspectos
debería tener en cuenta?». Para la evalua-
ción se definió un check-list con las res-
puestas correctas. El cuestionario era en-
tregado al médico por el administrativo al
salir el PE de la consulta, retirando a su
vez la HC. No se definió un tiempo nece-
sario para contestar el cuestionario.
Definición del nivel 
de competencia
Se definieron por parte de los investigado-
res y por consenso dos niveles mínimos de
competencia (estándar) que correspondían
respectivamente al 50 y al 60% del total
de la puntuación obtenida con la evalua-
ción del PE. Respecto al método de la au-
ditoria de la HCAP y la AM, se definieron
previamente los niveles estándar de res-
puesta correcta.
Se realizó una prueba piloto de los PE, au-
ditoría de la HCAP y AM en un centro de
características similares de otro distrito
de la ciudad de Barcelona.
Análisis estadístico
Se realiza un análisis descriptivo de las
variables del estudio. El peso de cada uno
de los CC fue ponderado por un grupo de
expertos, calculándose la puntuación a
partir de las respuestas correctas obteni-
das en cada variable. La puntuación total
de cada medico fue obtenida mediante el
sumatorio de la alcanzada en cada uno de
los 3 casos, dividido por la puntuación má-
xima posible (tabla 1). A continuación, se
clasificó a los médicos en función de la me-
dia y el error estándar.
Posteriormente, se llevó a cabo un análisis
de la fiabilidad del estudio valorando la con-
sistencia interna y la reproductividad. La
consistencia interna se midió con el test del
alfa de Cronbach, que analiza la fiabilidad
global de la prueba, mientras que la repro-
ductividad se midió por el test de concor-
dancia de kappa, para cada uno de los ítems
de los diferentes instrumentos de evalua-
ción, a excepción de la exploración física.591
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Completaron el estudio 22 médicos
distribuidos en igual proporción en
relación al sexo (se excluyeron los
médicos 10 y 19, tal como se indica
en la tabla 2, por no haber realizado
todos los casos).
En la tabla 3 figuran los resultados
de los CC evaluados con los 3 ins-
trumentos (PE, HCAP y AM), de-
biendo destacar en primer lugar que
los valores obtenidos con los PE son
siempre superiores. En un solo caso
(caso 2) no se cumple para la eva-
luación del manejo, tal vez porque la
complejidad del caso requería más
de una visita. No obstante, respecto
a la anamnesis, cabe señalar que los
resultados obtenidos con los 3 ins-
trumentos son muy similares en el
caso 3. La exploración física es obvio
que sólo se objetiva con la evalua-
ción del PE.
Respecto al manejo de los pacientes,
se valoraron los casos 1 y 2, obser-
vándose que la concordancia entre
las puntuaciones obtenidas con el PE
y la HCAP tiene un valor de kappa >
0,5. No obstante, estas puntuaciones
son siempre superiores en el PE. No
se pudo evaluar el manejo del PE del
caso 3, al apreciarse deficiencias en
los criterios de corrección previa-
mente definidos. Por tal motivo, los
13 puntos asignados al manejo del
caso 3 no fueron aplicados.
La comunicación se evalúa mediante
el PE, observándose en la tabla 4 que
en todos los casos las puntuaciones
han sido superiores a 6. La figura 2
muestra los diferentes resultados ob-
tenidos en cada caso respecto a los
aspectos de comunicación evaluados.
Las puntuaciones obtenidas por cada
uno de los médicos se presentan en
la tabla 2, donde se aprecia que un
63,3% de los médicos tiene puntua-
ciones superiores al estándar 60. Es-
te porcentaje se eleva al 90,9% si el
nivel exigido es el estándar 50.
La consistencia interna obtenida en
la elaboración de cada uno de los ca-
sos ha sido alta, siendo en valor del
alfa de Cronbach para los casos 1, 2 y
3 de 0,94, 0,73 y 0,67, respectiva-
mente. No obstante, la reproductivi-
dad total de la prueba ha sido baja
(índice de kappa, 0,25).
Discusión
Los datos obtenidos nos permiten
medir el «hace» de la pirámide de Mi-
ller2,3. Nuestros resultados mues-592TABLA 1. Distribución del peso ponderado de cada componente en los casos
de los pacientes estandarizados
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Peso total
Anamnesis 5 5 5 15
Exploración física 5 2 5 12
Comunicación 2,5 10 2,5 15
Diagnóstico diferencial 7 0 4 11
Manejo 17 17 13* 47
Puntuación total del caso 36,5 34 29,5 100
Los datos expresados de puntuación total y peso total deben ser entendidos sobre el valor 100
máximo para la prueba.
*Los valores de la tabla de especificaciones son previos al diseño de los casos. Por problemas
metodológicos este valor no pudo ser evaluado.
TABLA 2. Resumen de los 3 casos ponderados en función del peso 
de cada uno de los médicos
Médico Caso 1 (36,5)* Caso 2 (34,0)* Caso 3 (29,5)* Puntuación total
de los 3 casos
Médico 19 NE 13 12 NE
Médico 10 NE 13 12 NE
Médico 9 31 24 16 71
Médico 20 31 24 16 71
Médico 23 31 23 15 69
Médico 2 31 23 15 69
Médico 1 30 27 9 66
Médico 24 30 27 9 66
Médico 3 20 18 15 66
Médico 18 20 18 15 66
Médico 17 34 15 15 64
Médico 4 34 15 15 64
Médico 11 26 22 14 62
Médico 8 26 22 14 62
Médico 7 27 21 12 60
Médico 12 27 21 12 60
Médico 5 31 16 11 58
Médico 22 31 16 11 58
Médico 21 28 15 12 55
Médico 6 28 15 12 55
Médico 15 23 14 13 50
Médico 14 23 14 13 50
Médico 13 15 13 15 43
Médico 16 15 13 15 43
*Es el peso que cada uno de los casos tenía sobre un total de 100 puntos.tran que el método de los PE es más
adecuado para medir la competencia
de los médicos que el clásico de la au-
ditoría de la HCAP. Además ofrece la
ventaja añadida de permitir medir la
comunicación.
El método de la autoevaluación del
médico (AM) no mejora en nuestro
estudio los resultados obtenidos con
el PE y la HCAP. Aunque no se defi-nió un tiempo para contestar el cues-
tionario (AM), dado que los médicos
lo rellenaron al acabar la consulta,
tal vez el cansancio lógico después de
la jornada laboral condicionara una
reflexión insuficiente.
Así pues, el objetivo inicial de nues-
tro estudio para evaluar la compe-
tencia («muestra cómo») sólo se ha lo-
grado parcialmente con el método de
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Caso Paciente Historia  Autoevaluación Índice de 
estandarizadoa clínicaa médicoa kappab
Evaluación de la anamnesis
Caso 1 72,72% 60,60% 53,5% 0,66
Caso 2 20,83% 12,5% 12% 0,42
Caso 3 55,83% 50% 45% 1
Evaluación de la exploración física
Caso 1 95,45% NE NE NE
Caso 2 75% NE NE NE
Caso 3 45% NE NE NE
Evaluación del manejo
Caso 1 56,56% 46,46% 30,80% 0,57
Caso 2 51,92% 32,40% 66,6% 0,65
Caso 3 NE 32,14% 40,7% NE
aPorcentaje de ítems del check-list correctamente realizados por los médicos.
bEste índice de kappa sólo hace referencia a la comparación entre el paciente estándarizado y
el audit de la historia clínica.
NE: no evaluable.
No se pudo evaluar el manejo del PE del caso 3, al apreciarse deficiencias en los criterios de
corrección previamente definidos.
TABLA 4. Evaluación  global de la comunicación
Caso Paciente estandarizado 
(puntuación media + ES)
Caso 1 8,18 + 0,11
Caso 2 6,65 + 0,24
Caso 3 8,91 + 0,11





























































Figura 2. Evaluación de la comunicación.los PE, pero no con los otros métodos
(HCAP, AM). No olvidemos que los
métodos de auditoria de HC no per-
miten evaluar el «hace» si no sólo el
«sabe» y «sabe cómo»2,3. Por otra par-
te, para evaluar el «hace» no es habi-
tual utilizar el método de los PE,pues se recurre con mayor frecuencia
a la observación directa o a través de
cámaras de vídeo9-11. En este caso, la
utilización de los PE aporta algo
nuevo respecto a la observación di-
recta, como es el desconocimiento por
parte del médico evaluado de cuándoel paciente simulador entrará en la
consulta. Es evidente, que debido al
pequeño tamaño de la muestra, la
baja reproductividad obtenida y la
observación sólo en pacientes con hi-
pertensión arterial, son necesarios
más estudios para aclarar y comple-
tar los resultados que indica nuestra
investigación.
Los criterios para medir la compe-
tencia se han obtenido de guías de
práctica clínica habitualmente utili-
zadas en AP. Aunque sabemos que no
todas estas guías aportan criterios
basados en evidencias definidas en el
sentido estricto del término, no por
ello consideramos que los criterios
publicados en estas guías sean me-
nos válidos, pues están definidos por
expertos en el tema y son las mejores
evidencias de que disponemos12-14.
Un posible sesgo es evaluar una úni-
ca visita y no el episodio de atención,
con lo que posiblemente algunos
ítems quedaron infrarregistrados y
podríamos pensar que los médicos
tienen más capacidad resolutiva que
la demostrada en esta evaluación.
No hemos podido comparar los resul-
tados de nuestro estudio con los de
otros realizados en nuestro medio
para medir la evidencia en el ámbito
de la AP, pues sólo se encuentran en
la literatura médica trabajos referi-
dos a audits de HC y fundamental-
mente sobre el tratamiento7,8.
Conviene señalar varios aspectos
que pueden influir en los resultados,
como son que los médicos no cono-
cían previamente a los pacientes, la
formación de los mismos o su propia
motivación. Por el contrario, nuestro
estudio aporta valores añadidos que
son importantes de considerar para
el análisis de la buena practica en
AP, como son la evaluación de la
anamnesis, el manejo del paciente,
la exploración física y la comunica-
ción, en los que se descubren acepta-
bles resultados gracias a la metodo-
logía de los PE.
La fiabilidad del estudio es alta, pues
la consistencia interna de cada uno
de los casos para el método de la eva-
luación del PE ha sido buena, y por
tanto estos casos se pueden utilizar
en otros estudios. Sin embargo, la 
reproductividad es baja, lo cual sin
duda es debido a que sólo se han uti-
lizado 3 casos; si se aumentara el nú-
mero de los mismos, ésta aumenta-
ría, y podría utilizarse este método
para medir la practica clínica en los
profesionales de atención primaria
con más garantías. Es de señalar593
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explorar cómo estudiar la competen-
cia en la práctica clínica, no podemos
concluir que los médicos sean «bue-
nos» o «malos» en función de los re-
sultados obtenidos, puesto que tam-
poco había ninguna variable definida
al respecto. Sin embargo, sí reseña-
mos nuestra confianza en que esta lí-
nea de trabajo permitirá medir en un
futuro la competencia profesional de
los médicos, así como de otros profe-
sionales sanitarios.
Además de aumentar el número de
casos sometidos a valoración, este es-
tudio debe completarse con el análi-
sis de otros factores que influyen en
la práctica diaria, como la motiva-
ción, la edad, la formación de pregra-
do, la formación continuada, las ex-
pectativas profesionales personales y
un largo etcétera15,16. También es in-
teresante no olvidar evaluar las ba-
rreras que los profesionales sufren
para mejorar su competencia: el
tiempo escaso de visita, el acceso li-
mitado a la información, el complica-
do acceso a las fuentes de informa-
ción, las limitaciones que tienen para
interpretar los resultados, entre
otros17,18. Por tanto, la definición de
«buen profesional» no es fácil de es-
tablecer, y no sólo debe buscarse me-
diante tests que midan la competen-
cia, sino que debe abrirse a pruebas
que permitan medir la motivación y
las barreras de la práctica clíni-
ca19,20.
En el caso de los PE, la valoración de
la consistencia interna ha sido bue-
na; si en algún caso pudiera existir
algún sesgo respecto al actor se tra-
taría de un error sistemático, que se
repetiría en todos los casos.
En lo referente al método de evalua-
ción de la HC, es de señalar que pre-
senta las limitaciones que suelen
presentar los sistemas de informa-
ción en atención primaria, como es la
falta de transcripción de todo lo que
realmente se hace, tal y como se ha
demostrado con la comparación del
método del PE21-24.
Para acabar, conviene no olvidar otra
importante limitación, como es la594que se ha dado en denominar el
«efecto Hawthorne»25, según el cual
la actividad profesional está condi-
cionada al saberse observado. Tal
efecto se minimiza al no conocer el
profesional qué paciente de su lista,
ni en qué día, aparecía el paciente si-
mulador.
Otras limitaciones pueden ser el cos-
te del método de evaluación y la
aceptación de los profesionales res-
pecto al método del PE. Respecto al
coste de este método, queremos co-
mentar que, aunque no era objeto de
este estudio, probablemente no sea
superior al del audit de las HC, si te-
nemos en cuenta que los realizan
médicos o empresas externas contra-
tadas que hay que retribuir. En rela-
ción a la aceptación de los profesio-
nales, somos conscientes que proba-
blemente mejoraría si este sistema
de evaluación se incluyera entre los
méritos de la carrera profesional.
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